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Resumen
Objetivo: Caracterizar las manifestaciones clínicas del dengue en pacientes pediátricos en 
una institución de salud de tercer nivel de Cartagena (Colombia).
Materiales y métodos: Estudio descriptivo por revisión de historias clínicas de pacientes 
hospitalizados por dengue en el Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de 
Cartagena. Se evaluaron 136 niños con cuadros febriles agudos de etiología inaparente. Se 
utilizaron pruebas serológicas para confirmar la infección por el virus del dengue. 
Resultados: Se analizaron 98 casos de niños hospitalizados con diagnóstico de dengue. 
La edad osciló entre menores de 6 meses a 16 años, siendo el rango de edades con mayor 
frecuencia de la enfermedad de 10 a 16 años (33,7 %). Los signos y síntomas más frecuentes 
fueron: exantema (49,0 %), mialgia (35,7 %), cefalea  (33,7 %), artralgia (33,7 %), anorexia 
(24,5 %), torniquete (19,4%), prurito (11,2 %), escalofrío (8,2 %), eritema facial (7,1 %) 
y dolor retroocular (6,1 %).
Conclusiones: La edad continúa siendo el factor predominante en la gravedad intrahos-
pitalaria del dengue. Por lo tanto, se necesitan con urgencia medidas preventivas en la 
población pediátrica.
Palbras clave: fiebre, dengue, niños, arbovirus, Aedes aegypti.
Caracterización clínica del dengue en un hospital 
infantil de Cartagena (Colombia)
Clinical characterization of dengue in a children’s 
hospital of Cartagena (Colombia)
Diana Gómez Marrugo1, Ceyla Causil Garcés2, Hernando Pinzón Redondo3, 
Amileth Suárez Causado4, Carlos Moneriz Pretell5
282 Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2014; 30 (3): 281-292
Diana Gómez Marrugo, Ceyla Causil Garcés, Hernando Pinzón Redondo,
Amileth Suárez Causado, Carlos Moneriz Pretell
Abstract
Objective: To characterize the clinical manifestations of dengue in pediatric patients in a 
health institution tertiary Cartagena (Colombia).
Materials and methods: Descriptive study by review of medical records of patients 
hospitalized for dengue at Children’s Hospital Napoleon Franco Pareja of Cartagena. We 
evaluated 136 children with acute fever unapparent etiology. Serology to confirm infection 
by dengue virus tests was used.
Results: 98 cases of children hospitalized with dengue diagnosis were analyzed. Age 
ranged from under 6 months to 16 years, with the age range with the highest frequency 
of the disease 10 to 16 years (33.7 %). The most common signs and symptoms were rash 
(49.0 %), myalgia (35.7 %), headache (33.7 %), arthralgia (33.7 %), anorexia   (24.5 %), 
tourniquet (19.4 %), pruritus (11.2 %), chills (8.2 %), facial erythema (7.1 %) and ocular 
retro pain (6.1 %).
Conclusions: Age remains the predominant factor in the severity of dengue. Therefore 
urgently needed preventive measures in the pediatric population
Keywords: fever, dengue, children, arbovirosis, Aedes aegypti.
INTRODUCCIÓN
El dengue es una enfermedad causada por un 
virus que se transmite a través de la picadura 
de un mosquito perteneciente al género Aedes, 
principalmente el Aedes aegypti, que pone en 
peligro alrededor de 2,5 millones de personas 
a nivel mundial, por lo cual es considerada 
una enfermedad de impacto epidemiológico, 
social y económico que constituye un proble-
ma creciente y una amenaza para la salud 
pública a nivel mundial (1). Hay entre 50 y 
100 millones de infecciones cada año, con 
aproximadamente 500 000 casos admitidos 
en hospitales con enfermedades graves y po-
tencialmente la puesta en peligro de su vida 
(2-4). El virus del dengue es un RNA virus del 
grupo de los flavivirus, de los cuales existen 
cuatro serotipos, denominados Den-1, Den-2, 
Den-3 y Den-4 (4-6). 
El dengue tiene dos presentaciones clínicas: 
la fiebre por dengue, también llamado “fie-
bre por dengue” (dengue clásico), y la fiebre 
hemorrágica por dengue, también llamado 
“dengue hemorrágico” (2). Las manifesta-
ciones clínicas de ambos son diferentes, ya 
que la fiebre por dengue es una enfermedad 
autolimitada caracterizada por fiebre, mial-
gias y artralgias, cefalea, dolor ocular, rash, 
leucopenia y moderada trombocitopenia, 
cuyo curso clínico es de 5 a 7 días. En la fiebre 
hemorrágica por dengue hay aumento en la 
permeabilidad capilar con extravasación vas-
cular, manifestaciones hemorrágicas y daño 
hepático. En ambos casos las manifestaciones 
hemorrágicas son de diversa localización y 
grado de severidad. La pérdida de líquidos 
ocasionada por el daño endotelial puede oca-
sionar una importante depleción del volumen 
intravascular con el desarrollo del síndrome 
de choque por dengue. La participación de los 
sistemas hematológico, vascular y hepático, 
con la consecuente trombocitopenia, tenden-
cia al sangrado, la fuga capilar y la elevación 
de las enzimas hepáticas, son los cambios 
más característicos en la fiebre hemorrágica 
por dengue (7, 8). 
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El desarrollo de una vacuna sería un gran 
avance en el control de la enfermedad, pero 
los esfuerzos han sido obstaculizados por 
la falta de un modelo animal y los interro-
gantes que existen sobre el funcionamiento 
del sistema inmune en la patogénesis de la 
enfermedad (6). 
Factores como la virulencia de los serotipos, 
la producción de anticuerpos no neutrali-
zantes, la cascada inflamatoria mediada por 
citoquinas y la activación del complemento 
son considerados los responsables de las he-
morragias, la trombocitopenia y el sangrado 
causado durante la enfermedad (9).
Desde los primeros acontecimientos en los 
años 1950 el dengue ha tenido un crecimiento 
constante hasta abarcar todas las áreas tro-
picales y subtropicales del planeta. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
región de las Américas está inmersa en una 
“situación hiperendémica”, lo cual afecta a 
países del Cono Sur, Caribe y la región Andina, 
y de la cual Colombia no es ajena (4). En 2013, 
en América se reportaron aproximadamente 
2 133 679 casos de dengue grave a la Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS) (10). 
En Colombia, el comportamiento del den-
gue ha sido endémico con brotes epidémi-
cos. En 2013 se notificaron al Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública (Sivigila) del 
Instituto Nacional de Salud 110 036 casos 
totales de dengue, 107 289 (97.5 %) de 
dengue clásico y 2747 (2.5 %) de dengue 
grave. En 2012 se notificaron 43 845 casos 
de dengue, que comparado con 2013 co-
rresponde a un aumento del 151 %. La in-
cidencia acumulada nacional en Colombia 
de dengue es de aproximadamente 4168.3 
por 100 000 habitantes; cuya población a 
riesgo corresponde a la población urbana 
del país y con una letalidad del 4.7 % (11).
Durante 2012 el distrito de Cartagena reportó 
un total de 183 casos de dengue, de los cuales 
un 95,6 % (n=175) correspondió a la subclasi-
ficación clínica de casos de dengue sin signos 
de alarma y un 4,4 % (n=8) a casos de dengue 
grave, de los cuales hubo un caso de muerte 
por dengue en un niño de un año de edad, 
para una letalidad de un 12.5 %. Al distrito 
de Cartagena le correspondió para ese año 
una tasa de incidencia de 18,9 por 100 000 
habitantes y una mortalidad de 0,5 % sobre 
todos los casos (12). 
El diagnóstico temprano de casos de dengue 
y los mecanismos por los cuales este se torna 
severo siguen siendo de gran interés para la 
comunidad científica. El panorama actual es 
desalentador y se necesitan medidas urgentes 
de prevención y control para contrarrestar la 
enfermedad en nuestro medio. 
Este trabajo es el punto de partida para reali-
zar a futuro estudios más detallados de tipo 
molecular que expliquen la severidad de la 
enfermedad.
En este estudio se describen las características 
clínicas de pacientes pediátricos hospita-
lizados con dengue en el Hospital Infantil 
Napoleón Franco Pareja (en la ciudad de 
Cartagena), desde 2011 hasta 2013 con el 
propósito de brindar información útil para 
la detección temprana de esta enfermedad y 
poder prevenir las complicaciones severas.
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo de casos 
de dengue en niños con edades entre 1 a 16 
años según los criterios de la OMS. Se utilizó 
información almacenada en la institución 
objeto de estudio; para lo cual se elaboró una 
base de datos que permitió evaluar los dife-
rentes síntomas y signos de la enfermedad: 
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tales como fiebre, mialgias, trombocitopenia, 
entre otros. Los criterios de inclusión que se 
tuvieron en cuenta fueron: pacientes pediá-
tricos con diagnóstico clínico y serológico 
de fiebre alta y/o hemorrágica, de acuerdo 
con los criterios de la OMS con alguno de 
los siguientes criterios: manifestaciones he-
morrágicas o prueba de torniquete positiva, 
trombocitopenia (recuento menor o igual a 
100 000/mm3), hemoconcentración (hema-
tocrito aumentado en 20 % o más), anticuer-
pos IgM para dengue positivo, sospecha de 
dengue grave con signos vitales estables sin 
deshidratación, dengue grave con deshidra-
tación, dengue grave severo o con shock. Se 
excluyó a aquellos pacientes diagnosticados 
como casos clínicos sospechosos pero que 
finalmente se confirmaron negativos.
La fuente de información fue primaria, dado 
que se tomó de la historia clínica, examen 
físico y paraclínicos de los niños con diag-
nóstico confirmados con fiebre por dengue 
que requirieron hospitalización en el Hospital 
Infantil Napoleón Franco Pareja durante el 
periodo 2011-2012. 
La revisión se documentó en la base de datos, 
registrando toda la información posible, de 
manera que nos permitió la toma de decisio-
nes posteriormente mediante tratamientos 
estadísticos utilizando herramientas para el 
análisis y tabulación de los datos obtenidos, 
tales como Excel XP y el software Epi-info 6.0. 
Las variables cuantitativas y cualitativas se 
estudiaron mediante análisis univariado, 
utilizando una estadística descriptiva, en la 
cual se usaron medias, frecuencias, gráficos 
de barras e histogramas (software SigmaPlot 
11.0). Se utilizó este tipo de herramienta para 
analizar los eventos presentes y mostrar la 
frecuencia y las características con las que se 
presenta el dengue en el momento del estudio.
RESULTADOS
Del total de la población evaluada entre 2011 
al 2012 se estudiaron 136 pacientes hospitali-
zados en el Hospital Infantil Napoleón Franco 
Pareja con cuadros febriles agudos cuya sos-
pecha diagnóstica inicial fue dengue; de los 
cuales 98 casos fueron catalogados finalmente 
con diagnóstico de dengue (anticuerpos IgM 
o IgG positivo frente a dengue), 21 casos con 
leptospirosis y 17 casos con malaria. Los 98 
pacientes con serología positiva para den-
gue (principalmente dengue-2) cumplieron 
con los criterios de inclusión y el resto (38 
pacientes) fue excluido finalmente porque 
los diagnósticos no eran de interés para el 
este estudio.
Por otra parte, los rangos de edad de niños 
con diagnósticos con dengue evaluados os-
cilan entre niños menores de 6 meses hasta 
16 años de edad. Se observó que la mayor 
frecuencia de rango de edades se encuentra 
entre 11 a 16 años, con un 33,7 % (figura 1).
En cuanto al análisis de los tres primeros me-
ses de mayor atención en los diferentes años 
evaluados, encontramos que diciembre arrojó 
un porcentaje de 17,3 % de casos, seguido de 
septiembre (13,3 %) y enero (10,2 %), y el mes 
que reportó menos casos fue febrero (tabla 1). 
Consulta y valoración clínica inicial 
En el momento de la consulta inicial e ingreso 
al hospital, el 28,6 % de los pacientes presenta-
ba cuadros febriles que oscilaban entre 37,5 y 
40,0°C; el 66 % ingresó con temperatura entre 
35,0 a 37,5°C. Se observó que en el día del 
ingreso los signos y síntomas más frecuentes 
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en los niños con dengue fueron: exantema, 
mialgias, cefaleas y artralgias (tabla 2). Con 
respecto a la evolución clínica de cuadros 
febriles, se encontró que el intervalo más 
frecuente fue de 4 a 6 días en el curso de la 
enfermedad (figura 2).
Pruebas de laboratorio
Los 98 pacientes diagnosticados con dengue 
arrojaron prueba positiva para IgM e IgG 
mediante la realización de la prueba ELISA. 
Además, se evaluaron algunos parámetros 
paraclínicos (tabla 3), y en algunas ocasio-
nes se practicaron ecografías abdominales. 
Entre los resultados cabe destacar que en 
los valores de hemoglobina, el 44,9 % de los 
pacientes presentó valores inferiores a 12,0 
g/dL. Los valores de hematocrito mostraron 
que un 33,7 % se encontraba inferior a 35,4. 
Los leucocitos totales arrojaron un 31,6 % 
menor de 3540/mm3 y un 15,3 % por enci-
ma de 9060/mm3. Un 12,2 % de pacientes 
presentó linfocitos inferiores de 1300 /mm3 
y por encima de 4000/mm³ el 31,6 %. Con 
referencia a recuento de plaquetas, el 23,5% 
presentó valores inferiores de 165000/mm3. 
Solo en tres pacientes se realizó ecografía 
abdominal, que arrojó resultados normales.
Fuente: Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de Cartagena (Colombia), 2011-2012.
Figura 1. Rango de edades de niños hospitalizados con diagnóstico de dengue
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Fuente: Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de Cartagena (Colombia), 2011-2012. 
Figura 2. Duración de cuadros febriles de niños hospitalizados por dengue

















No consignada 7 7,1
Fuente: Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la ciudad de Carta-
gena (Colombia), 2011-2012.
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Tabla 2. Características clínicas en














Eritema facial 7 7,1




Dolor abdominal 1 1
Faringitis 1 1
Fuente: Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la 
ciudad de Cartagena (Colombia), 2011-2012.
Tabla 3. Pruebas de laboratorio en niños 







7 a 20 mg/dl 1 1
Mayor de 20 mg/dl 97 99
CPK 
24 a 194 U/ml 2 2
Mayor de 194 U/mL 96 98
Hemoglobina
Valor normal 53 54,1
Menor de 12,0 g/dL 44 44,9
Mayor de 16.2 g/dL 1 1
Hematocrito (%)
Valor normal 59 60,2
Menor de 35,4 33 33,7
Mayor de 46,4 6 6,1
Leucocitos totales
Valor normal 52 53,1
Menor de 3540/mm3 31 31,6
Mayor de 9060/mm3 15 15,3
Plaquetas
Valor normal 75 76,5
Menor de 165000/mm3 23 23,5
Albúmina
Valor normal 88 89,8
Menor de 3.5 g/dL 10 10,2
*BUN = nitrógeno ureico sanguíneo, CPK = creatina 
fosfoquinasa.
Fuente: Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja de la 
ciudad de Cartagena (Colombia), 2011-2012.
DISCUSIÓN
En la población estudiada se evidencia que el 
dengue es una importante causa de síndrome 
febril agudo (SFA) de origen inespecífico y su 
frecuencia (28,6 %) es similar a la reportada en 
otras regiones endémicas del mundo (13-17). 
En este trabajo algunos hallazgos tempranos 
mostraron ser indicadores de la infección por 
dengue y la suma de los mismos permite 
discriminar con exactitud esta arbovirosis de 
otras causas de SFA. Se realizó el diagnóstico 
diferencial, que incluye enfermedades como 
leptospirosis, malaria, fiebre tifoidea, entre 
otras entidades infecciosas, cuya presentación 
clínica es muy similar a la generada por el 
dengue (18). 
Según la literatura, los niños mayores sufren 
una sintomatología más específica. En niños 
menores predominan los síntomas inespe-
cíficos, como en la mayoría de infecciones 
virales propias de la infancia; por ello, la 
infección por el virus dengue (VDEN) puede 
pasar desapercibida (19). Continúa...
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En términos generales, la gravedad hallada 
en este estudio fue menor en comparación 
con otros trabajos realizados en población 
hospitalaria en Colombia. Esto evidencia 
una vez más que la edad continúa siendo 
un factor determinante en el pronóstico de 
la enfermedad, de manera que la mayor fre-
cuencia de casos se encontró entre niños de 
11 a 16 años (33,7 %), y en algunas ocasiones 
se presentaron cuadros clínicos atípicos, tales 
como: neurodengue y dengue visceral; siendo 
estos de mayor riesgo de complicaciones in-
trahospitalarias. Cabe resaltar que las edades 
de 1 a 4 años y 11 meses (24,5 %) y de 5 a 10 
años (25,5 %) presentaron una alta frecuencia 
de casos, situación que ha sido descrita por 
otros autores (20, 21), posiblemente por una 
mayor exposición al vector.
Encontramos dificultades para clasificar 
nuestros pacientes con dengue de acuerdo 
con la definición de la OMS (20, 22-24). Un 
porcentaje importante de pacientes graves 
mostró complicaciones, sin embargo, no lo-
gró reunir todos los criterios de la OMS para 
dengue grave. 
Por otro parte, se requieren de herramientas 
de la biología molecular para detectar los 
casos atípicos que en la actualidad causan 
consecuencias graves en los niños.
Existen varias razones que redujeron conside-
rablemente la población del estudio a la cual 
pueden aplicarse estos resultados. Primero, a 
pesar de la proporción de niños con dengue 
remitidos desde los diferentes corregimientos 
y municipios del departamento de Bolívar 
al hospital en estudio, un gran número de 
casos no fue reportado oportunamente por 
razones desconocidas. Segundo, debido a la 
acentuada diferencia en el perfil clínico de 
este estudio, realizado en un periodo inte-
repidémico, comparado con el encontrado 
en los demás trabajos colombianos hechos 
durante brotes o epidemias (20, 22, 25). Lo 
anterior podría explicar por qué encontra-
mos una baja incidencia de complicaciones 
y una mínima mortalidad, las cuales que no 
serían atribuibles únicamente a la calidad 
de la atención prestada. Muchos pacientes 
hospitalizados presentaron estabilidad 
hemodinámica durante toda su estancia, 
asintomáticos o con molestias menores, sin 
sangrado o solo con petequias, sin signos de 
extravasación y con trombocitopenia como 
único criterio de seguimiento. 
Las manifestaciones clínicas más frecuentes 
fueron: exantema, mialgias, cefalea, artral-
gias, fiebre, anorexia, torniquete, escalofrío, 
dolor retroocular, eritema facial, lo que coinci-
de con lo reportado en la literatura (19, 26-28).
El dengue puede cursar con manifestaciones 
cutáneas como exantemas y eritema facial. El 
exantema se ha descrito como un hallazgo 
asociado a la infección por dengue tanto en 
niños como en adultos (5, 17, 29, 30). Las ma-
nifestaciones más frecuentes en los pacientes 
de este estudio fueron las de piel: exantemas 
(49 %) y eritema facial (7,1 %). Este estudio 
sugiere que estas manifestaciones deben 
considerarse por separado, pues su utilidad 
para caracterizar la enfermedad y orientar el 
diagnóstico parece diferir sustancialmente.
Se ha descrito también la hepatomegalia 
como un hallazgo frecuente que suele ocurrir 
en el 90 % de los casos de dengue grave en 
niños y en alrededor del 60 % en los adultos 
entre el tercero y cuarto día de enfermedad 
(31). En este estudio la hepatomegalia no fue 
un hallazgo frecuente, pues se registró en el 
3,1 % de los casos. En cuanto a la prueba del 
torniquete, fue positiva en el 19,4 % de los 
pacientes evaluados con este procedimiento: 
19 fueron confirmados con dengue. En los 
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pacientes estudiados en un estudio realizado 
en la ciudad de Cali (Colombia) la prueba del 
torniquete fue positiva, con mayor frecuen-
cia en los casos con dengue grave (32). Sin 
embargo, en este estudio resultó lo contrario.
El recuento plaquetario más bajo observado 
en los pacientes de este estudio fue de 38 000 
a 43 000; solo se presentó en 3 pacientes. Lo 
que podría indicar que estos pacientes pu-
dieron estar asociados con manifestaciones 
hemorrágicas. En un estudio realizado en 
Neiva (Colombia) se reportaron recuentos 
plaquetarios similares, con trombocitopenias 
por debajo de 50 000 plaquetas en 50 % de los 
pacientes evaluados (33). Los bajos recuentos 
de plaquetas y leucocitos han sido descritos 
como indicadores tempranos de dengue (5, 
34, 35). En este trabajo ambos parámetros se 
hallaron significativamente disminuidos de 
forma temprana en los pacientes con esta 
arbovirosis y solo el recuento de leucocitos 
mostró ser un indicador de dengue, indepen-
dientemente de las manifestaciones clínicas 
y de las otras variables de laboratorio.
Varios estudios han mostrado que la infección 
simultánea por dos microorganismos poten-
cia una respuesta inmune de tipo TH1 en el 
caso de coinfecciones por patógenos intrace-
lulares, lo cual exacerba las manifestaciones 
clínicas, la gravedad, las complicaciones e 
incluso la mortalidad por estas infecciones. 
Esta situación ha sido particularmente docu-
mentada en los casos de malaria y VIH (36), 
malaria y Salmonella typhi, dengue y leptos-
pirosis (37, 38), entre otras enfermedades. En 
nuestro estudio no se evidenció coinfección 
con otros microorganismos.
Este estudio se suma a otros que consideran 
posible seleccionar a estos pacientes con bajo 
riesgo de complicación (18, 39, 40), los cuales 
serían potenciales candidatos a programas 
de atención diferentes a la hospitalización, 
lo cual reduciría el riesgo de infecciones 
hospitalarias y liberaría valiosos recursos 
para la atención en salud.
La anterior estrategia será posible una vez 
contemos con marcadores pronósticos válidos 
y reproducibles de la gravedad de la enfer-
medad que nos permitan identificar tempra-
namente a dichos pacientes, cuya atención 
oportuna impactaría favorablemente la mor-
bilidad y mortalidad del dengue en nuestro 
país. En conclusión, algunas manifestaciones 
clínicas y pruebas de laboratorio simples 
podrían ayudar a detectar tempranamente 
el dengue en los niños. 
Es muy difícil diferenciar clínicamente el 
dengue de otras enfermedades febriles de la 
niñez, y las conclusiones clínicas no deben 
ser disociadas de la epidemiología. 
Finalmente, los niños con SFA de etiología 
no clara, con recuento de leucocitos menor o 
igual a 3540/mm3, con presencia de exantema, 
mialgia, artralgia, cefalea, en algunas ocasio-
nes la anorexia y la prueba del torniquete, son 
indicadores tempranos de la infección por 
dengue, y la presencia de al menos dos de 
ellos permite acercarse al diagnóstico con la 
sensibilidad y especificidad suficientes para 
tomar decisiones iniciales en el tratamiento 
de estos pacientes. Aunque las pruebas de 
coagulación podrían ofrecer ayuda adicional 
para esclarecer el diagnóstico, se requieren 
estudios adicionales para determinar la ren-
tabilidad de su implementación.
Los ensayos con vacunas aún están en fase II, 
por lo cual es vital la erradicación del vector 
para lograr el control de esta pandemia. Para 
diseñar las estrategias de prevención y control 
es preciso disponer de adecuados registros 
epidemiológicos. A pesar de intensos progra-
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mas de erradicación del mosquito vector del 
dengue, la infección continúa apareciendo y 
reapareciendo en muchas partes del mundo. 
En la actualidad no se dispone de vacunas 
preventivas ni drogas antivirales específicas 
para el tratamiento del dengue, que solo 
consiste en terapia de apoyo para reducir las 
consecuencias de la fiebre, deshidratación, 
hipotensión y hemorragias en el paciente. Por 
lo tanto, el dengue sigue siendo un desafío 
diagnóstico, en particular en niños, y debido 
que aún no tenemos la inmunización eficaz 
o el tratamiento específico antiviral, la lucha 
contra esta enfermedad se limita al control 
de su vector y el tratamiento de los síntomas.
CONCLUSIONES
Algunas manifestaciones clínicas y pruebas 
de laboratorio simples pueden ayudar a 
detectar tempranamente el dengue en la po-
blación pediátrica. La edad continúa siendo el 
factor predominante en la gravedad intrahos-
pitalaria del dengue. Adicionalmente, existe 
un grupo de signos, síntomas y hallazgos 
de laboratorio que orientan a un adecuado 
diagnóstico. 
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